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Opinnäytetyömme tarkoituksena oli tuottaa perifeerisen laskimon kanyloinnista 
ajankohtaista tietoa sisältävä opetusvideo hoitotyön ja ensihoidon opiskelijoiden 
käyttöön. Työ toteutettiin yhteistyössä Tampereen Ammattikorkeakoulun kanssa, jonka 
tarpeesta kyseiseen oppimateriaaliin idea syntyi. 
 
Opinnäytetyö koostuu kahdesta osasta, jotka ovat kirjallinen osio ja valmis tuotos. 
Kirjallisessa osiossa on esitetty teoriatietoa ja käytössä olevia hoito-ohjeita, jotka 
käsittelevät laskimonsisäistä kanylointia, siihen liittyvää ihmiskehon anatomiaa, 
laskimokanyloinnin indikaatioita, toimenpiteeseen tarvittavaa välineistöä, itse suoritusta 
ja siihen liittyviä mahdollisia ongelmatilanteita. Käsittelemme teoriaosiossa myös 
oppimista ja videota oppimisvälineenä. Lisäksi kirjallinen osuus sisältää raportin 
opinnäytetyömme ideoinnista, suunnitelmista ja tuotokseen painottuvan opinnäytetyön 
työvaiheista, sekä pohdintaa valmiista tuotoksesta ja siihen liittyvistä kehitysideoista. 
 
Valmis tuotos on sekä tuntiopetukseen, että itsenäiseen opiskeluun soveltuva 
opetusvideo käsittelemästämme aiheesta. Videolla esitetään teoriaosiossa esitettyihin 
asioihin pohjautuva suoritustekniikka, jota videon katselija voi opinnoissaan verrata 
asiasta omaamiinsa aiempiin tietoihin ja kokemuksiin. Valmis tuotos on tarkoitettu 
jaettavaksi opiskelijoille sekä DVD-levyllä, että verkkojakeluun soveltuvassa 
digitaalisessa formaatissa. 
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The purpose of this thesis was to create an educational video including current 
information about intravenous cannulation for the use nursing- and emergency medicine 
students. The thesis was conducted in co-operation with Tampere University of Applied 
Sciences, from whose need the idea of the educational material in question was born. 
 
The thesis includes two separate parts which are the written part and the educational 
video itself. The written part contains  theoretical knowledge and care instructions used 
in dealing with intravenous cannulation, related human anatomy, the indications of 
intravenous cannulation, the equipment used in the procedure, the procedure itself, and 
possible problems one may encounter while carrying out the procedure. In the 
theoretical part, learning and video as an educational tool are also discussed. In addition, 
the written part includes a report about the planning of the thesis, the stages included in 
conducting the thesis, and discussion on the completed educational material with ideas 
for improvement. 
 
The completed output is an educational video created for teaching and independently 
studying the topic. In the video, a correct technique for cannulation is presented based 
on the facts presented in the written part. The aim is that the viewer can compare the 
presented technique with his/her existing knowledge and experiences about the topic.  
The completed output is meant to be shared to students both on DVD and in a digital 
format suitable for online distribution. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Key words: cannulation, peripheral vein, learning, educational material 
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1 JOHDANTO 
 
Perifeerisen laskimon eli ääreislaskimon kanylointi on yksi yleisimmistä 
hoitotoimenpiteistä, joita sairaanhoitajan tai ensihoitajan edellytetään osaavan. 
Kanylointi on lääketieteellinen toimenpide joka kuuluu ensisijaisesti lääkärin tehtäviin, 
mutta tehtävänsiirrolla myös sairaanhoitaja tai ensihoitaja voi suorittaa toimenpiteen 
luvanvaraisesti. Usein sairaanhoitaja tai ensihoitaja onkin toimenpiteen ensisijainen 
suorittaja. Esimerkiksi Itä-Suomen yliopistossa leikkaus- ja anestesiahoitajille, 
anestesiologeille ja kirurgeille tehdyn kyselytutkimuksen mukaan leikkaushoitajista 
valtaosa (57%) vastasi, että anestesiahoitaja avaa perifeerisen suoniyhteyden joko aina 
tai usein. (Tengvall 2010, 94.) Samaiseen tutkimukseen vastanneista yli viidennes oli 
sitä mieltä, että perifeerisen laskimon kanyloinnin voisi joko usein tai aina siirtyä 
leikkaushoitajalle (Tengvall 2010, 102). 
 
Koska ammattikorkeakoulun koulutuksen yksi tavoite on, että opiskelija valmistuttuaan 
toimii alansa asiantuntijatehtävissä (Vilkka & Airaksinen 2003, 10), on mielestämme 
tärkeää, että koulutus antaa hyvän pohjan päivittäiseen hoitotyöhön ja siinä tehtäviin 
käytännön toimenpiteisiin. Esimerkiksi Tampereen ammattikorkeakoulussa 
laskimonsisäinen kanylointi sisältyy perioperatiivisen hoitotyön opintokokonaisuuteen 
ja sitä harjoitellaan sekä teoriatunneilla että orientoivan harjoittelun tunnilla. 
Opinnäytetyömme on tehty tukemaan opiskelijan oppimista koulun tarjoaman 
opetuksen ohella sekä opettajien avuksi opetusta järjestäessä. 
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2 TARKOITUS, TEHTÄVÄT JA TAVOITE 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on tuottaa videoformaatissa olevaa ajan tasalla 
oleviin hoito-ohjeisiin perustuvaa opetus- ja itseopiskelumateriaalia perifeerisen 
laskimon kanyloinnista Tampereen Ammattikorkeakoulun opiskelijoille.  
Opinnäytetyön tehtävinä on kuvata: 
 
1) Mitä perifeerisen laskimon kanylointi on ja missä tilanteissa sitä tarvitaan? 
2) Miten perifeerisen laskimon kanylointi toteutetaan oikeaoppisesti? 
3) Millaista on hyvä videomuotoinen oppimateriaali? 
 
Tavoitteena on lisätä ensihoidon ja hoitotyön koulutusohjelmissa opiskelevien 
opiskelijoiden tietämystä perifeerisen laskimon kanyloinnista ja siihen liittyvistä 
asioista. Opinnäytetyömme on rakentunut alusta lähtien siitä, että Tampereen 
ammattikorkeakoulun opiskelijat voivat käyttää sitä itseopiskelumateriaalina ja opettajat 
oman opetuksensa tukena. 
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3 TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 
 
 
3.1 Viitekehys 
 
Opinnäytetöissä on aina teoreettinen viitekehys, joka selittää pintapuolisesti ilmiöitä 
selittäviä teorioita ja aikaisempia tutkimuksia.  Perinteinen tapa rakentaa viitekehys on 
esittää se opinnäytetyön alussa, jolloin oma työ tulee viitekehyksen jälkeen. Toinen tapa 
rakentaa teoreettinen viitekehys on käyttää niin sanottua rinnakkaista mallia, jossa 
teoriaosa ja oma työ vuorottelevat keskenään. (Kananen 2010, 44.) 
Omassa työssämme olemme näistä kahdesta päättäneet käyttää jälkimmäistä, eli niin 
sanottua rinnakkaista mallia, jossa esitämme aiheeseen liittyvää teoriatietoa ja 
peilaamme sitä omaan työhömme samanaikaisesti. 
Tässä osiossa siis avataan opinnäytetyön tuotoksen kannalta keskeisiä käsitteitä sekä 
niihin liittyvää, perifeerisen laskimon kanyloinnissa tarvittavaa teoriaa peilaten niitä 
paikoitellen omaan opinnäytetyöhömme ja valmiiseen tuotokseen, opetusvideoon 
aiheesta. Koska opinnäytetyön molemmilla tekijöillä on jo jonkinlainen kokemuspohja 
perifeerisen kanyylin laitosta käytännön työelämästä, olemme yrittäneet myös 
reflektoida videolla ja teoriaosuudessa esittämiämme asioita omiin kokemuksiimme 
aiheesta. 
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KUVIO 1. Teoreettiset lähtökohdat 
 
3.2 Perifeerisen laskimon kanylointi 
 
Perifeerinen laskimokanyyli on lyhyt ja ontto muoviputki, joka asetetaan potilaan 
perifeeriseen laskimoon (Iivanainen & Syväoja 2008, 137) ja perifeerisen laskimon 
kanylointi tarkoittaa toimenpidettä, jossa kanyyli asetetaan laskimoon. Perifeerisen 
laskimon kanylointi on yksinkertaisin tapa avata suoniyhteys esimerkiksi 
suonensisäisesti annettavaa lääke- ja nestehoitoa varten (Castrén ym. 2005, 575). 
 
Ihmisen verisuonet jaetaan kolmeen eri tyyppiin, joita ovat valtimot, hiussuonet ja 
laskimot. Laskimoiden tehtävä on palauttaa veri kudoksista sydämeen, josta se siirtyy 
ylä- ja alaonttolaskimoiden kautta sydämen oikeaan eteiseen ja edelleen oikeaan 
kammioon. Oikeasta kammiosta veri pumpataan keuhkovaltimorunkoa pitkin 
keuhkoihin, jossa se hapettuu ja palaa sitten keuhkolaskimoita pitkin sydämen 
vasempaan eteiseen ja sieltä vasempaan kammioon. Vasemmasta kammiosta veri 
pumpataan aortan haarojen kautta kaikkialle elimistöön. (Bjålie ym. 2008, 220.) Yksi 
verenkiertojärjestelmän tärkeimmistä tehtävistä on kuljettaa ravintoaineita sekä happea 
kudoksiin (Bjålie ym. 2008, 222). Hapen ja ravinteiden ohella myös useimmat 
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lääkeaineet saavuttavat kohde-elimensä veren, tavallisimmin veriplasman välityksellä  
huolimatta lääkeaineen antotavasta (Koulu & Tuomisto 2007, 67). 
Lääke- tai nestehoito on joissakin tapauksissa aiheellista antaa ääreislaskimokanyylin 
kautta suoraan verenkiertoon, sillä näin ne saadaan perille tarkasti, varmasti ja nopeasti 
(Kuisma, Holmström & Porthan 2008, 157). Osa lääkeaineista hajoaa tai ne eivät 
imeydy riittävästi ruoansulatuskanavaan annettuna (Nurminen 2006, 26). Suun kautta 
annetuista lääkeaineista lopullisen kohde-elimensä saavuttaakin vain vaihteleva osuus 
(0-100%). Lihakseen tai ihon alle annettavien lääkeaineiden imeytymiseen vaikuttavat 
paikalliset verenkierron olosuhteet sekä lääkeaineen valmistemuoto. (Kuisma ym. 2008, 
158.) Laskimoon annettavan lääkkeen vaikutus ilmenee nopeammin, mutta myös 
lääkehoitoon liittyvät riskit ovat suurempia (Nurminen 2006, 26). Toivottujen 
vaikutusten ohella myös sivuvaikutukset ja suoranaiset haittavaikutukset ilmaantuvat 
nopeasti (Kuisma ym. 2008, 158). 
 
3.3 Aiheet ja välineet 
 
Ääreislaskimon kanyloinnin tyypillisimmät aiheet ovat laskimon kautta toteutettava 
nestehoito ja lääkitys, verivalmisteiden infusointi, sekä parenteraalinen ravitsemus. 
Laskimon sisäisen nesteytyksen yleisimpiä indikaatioita on elimistön kuivuminen, sekä 
verenvuodosta tai fysiologisesta syystä johtuva verenpaineen lasku. Parenteraalisen 
lääkityksen etu enteraaliseen lääkitykseen nähden on nopeampi vaste, josta johtuen  
lääkettä on myös helpompi annostella vasteen mukaan. (Rosenberg ym. 2006, 299, 369, 
363.) Verivalmisteista yleisimmin infusoidaan punasoluja, jääplasmaa, sekä 
trombosyyttituotteita (Syrjälä 2007). 
Kanylointiin käytettävä kanyyli on ohut muovinen putki, jonka sisällä on metallinen 
neula. Kun laskimo punktoidaan neulalla, menee muoviputki samalla laskimon sisään, 
jonka jälkeen neula vedetään pois ja muoviputki jää suonen sisään. Tämän jälkeen 
nesteletku liitetään kanyylin päähän ja näin suoniyhteys on avattu. (Rosenberg ym. 
2006, 299.) 
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KUVA 1. Laskimokanyyli ja sen osat (muokaten Wikipedia, 2006) 
 
Kanyyleita on eri kokoisia (taulukko 1) ja kanyylin valinta riippuu siitä, mikä on 
suoniyhteyden käyttötarkoitus ja millainen on potilaan anatomia. Pääsääntöisesti 
normaaliin nestehoitoon ja lääkitykseen riittää punainen kanyyli, joka on läpimitaltaan 
1mm ja sen maksimi-infuusionopeus on 54 ml/min, kun taas hätätilanteissa, joissa 
tarvitaan nopeasti paljon korvaavaa nestettä käytetään aina mahdollisimman suurta 
kanyylia. Myös lapsille ja vauvoille on olemassa heidän anatomiaan sopivia hyvin 
pieniä kanyyleita. (Annila & Viitanen 2002, 4919-4923; Rosenberg ym. 2006, 299; 
Kuisma ym. 2008, 144.) 
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TAULUKKO 1. Kanyylien koot ja maksimivirtaukset 
VÄRI KOKO LÄPIMITTA VIRTAUS 
Keltainen 24 G 0,7 mm 13-22 ml/min 
Sininen 22 G 0,8-0,9 mm 31-36  ml/min 
Punainen 20 G 1,1 mm 61-65  ml/min 
Vihreä 18 G 1,3 mm 96-103  ml/min 
Valkoinen 17 G 1,4-1,5 mm 125-128  ml/min 
Harmaa 16 G 1,7-1,8 mm 196-210  ml/min 
Oranssi, ruskea 14 G 2,2 mm 315-343  ml/min 
 
 
3.4 Perifeeristen laskimoiden anatomia ja suonen valinta 
 
Myös kanyloitava laskimo valitaan aina käyttötarkoituksen mukaan. Esimerkiksi 
pelkästään lääkkeenantoa varten kanyyli voidaan yleensä asettaa distaalisempaan 
suoneen, kun taas tilanteissa, joissa tarvitaan nopeaa ja suurta nestevolyymia, tai nopeaa 
lääkkeen vasteaikaa tulee kanyyli luonnollisesti asettaa sentraalisempaan ja paremmin 
vetävään laskimoon. Joissakin lääkkeissä on myös hyvin nopea puoliintumisaika, jolloin 
kanyyli tulee asettaa isoon laskimoon, josta lääke pääsee vaikuttamaan nopeasti ennen 
kuin sen teho laantuu. Hätätilanteessa pyritään valitsemaan suoni mahdollisimman 
nopeasti, mutta täytyy kuitenkin kiinnittää huomiota siihen, että laskimo on tarpeeksi 
suuri vetämään tarvittavan määrän nesteitä. Rauhallisissa tilanteissa voidaan käyttää 
enemmän aikaa suonen valintaan ja ottaa huomioon enemmän potilaan toiveita, sekä 
kanyylin käyttötarkoitusta. On hyvä ottaa huomioon kumpi on potilaan dominoiva käsi 
ja asettaa kanyyli vastakkaiselle puolelle, eli jos potilas on oikeakätinen, asetetaan 
kanyyli vasempaan käteen ja päinvastoin. Tämä siksi, että kanyyli kuitenkin jossain 
määrin vaikeuttaa käden normaalia käyttöä. Leikkaukseen menevälle potilaalle 
asetetaan kanyyli leikattavan kohdan vastapuolelle ja potilaalla jolla on halvaantunut 
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yläraaja pyritään ensisijaisesti kanyloimaan terveeseen raajaan. (Rosenberg ym. 2006, 
299-300; Iivanainen & Syväoja 2008, 136.) 
 
Tavallisimmin kanyyli laitetaan kämmenselän, tai kyynärvarren distaalisimpiin suoniin. 
Kanylointiyritykset pyritään aloittamaan aina suonen distaalipäästä ja etenemään sieltä 
proksimaalisesti. Tämä siksi, että jos suoni on lävistetty epäonnistuneella yrityksellä 
proksimaallisemmin, kuin mihin saadaan onnistuneesti asetettua kanyyli, voi suoni 
alkaa vuotaa verta laskimon ulkopuoliseen kudokseen proksimaalisesta reiästä. 
Kyynärtaivetta pyritään välttämään tulehdusriskin, sekä kanyylin immobilisoivan 
vaikutuksen takia. Myös alaraajoja pyritään välttämään, koska alaraajoissa on suurempi 
laskimotukoksen vaara, kuin yläraajoissa, sekä alaraajan kanylointi ja infusointi estää 
potilasta liikkumasta. Kanyylia asettaessa tulisi se ensisijaisesti laittaa mahdollisimman 
suoraan suoneen. Tällöin kanyylin saa työnnettyä pidemmälle, kuin jos se asetettaisiin 
hyvin mutkaiseen suoneen. Tämä edesauttaa kanyylin kiinni pysymistä ja myös 
infusoitava neste liikkuu suonessa paremmin, sekä suonen puhkeamisriski on pienempi.  
(Rosenberg ym. 2006, 299-300; Iivanainen & Syväoja 2008, 136.)  
 
KUVA 2: Yleisiä pistokohtia käden laskimon distaalipäässä ( muokaten 
Prohealthsys.com) 
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KUVA 3: Käsivarren proksimaalipään yleisimmät pistokohdat ( muokaten 
Prohealthsys.com) 
 
 
3.5 Esivalmistelut ja suoritustekniikka 
 
3.5.1 Toimenpideympäristön valmistelu 
 
Hoitolaitoksessa toteutettavassa kanyloinnissa huolehditaan verhoin ja sermein potilaan 
yksityisyydestä, sekä pyritään luomaan rauhallinen ja luottamusta herättävä ilmapiiri.  
Potilas asetellaan mieluiten makuuasentoon, jossa hänen on mukava olla ja niin, että 
kanyloitavaa kättä on mahdollista riiputtaa sängyn ulkopuolella. Myös toimenpiteen 
tekijä ottaa hyvän työasennon ja varmistaa, että ympärillä on tilaa. Hyvänä työasentona 
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voidaan pitää sellaista, missä kanyloijan on mukava olla, sekä hän pystyy vaihtamaan 
omaa pistoasentoa suhteessa kanyloitavaan käteen. Optimitilanne olisi jos pistoskohta 
olisi silmien tasolla. Sairaalan ulkopuolisessa, sekä kiireellisissä tilanteissa on toki 
ymmärrettävää, että joudutaan tinkimään hyvistä esivalmisteluista. (Iivanainen & 
Syväoja 2008, 138.) 
Ennen toimenpidettä huolehditaan omasta aseptiikasta (käsien pesu), sekä tarkistetaan 
potilaan kanyloitavan kohdan iho ja pestään se, jos löytyy näkyvää likaa. On myös syytä 
huomioida hyvä valaistus kanyloitavaan kohtaan, sillä se helpottaa huomattavasti hyvän 
laskimon löytämistä, sekä itse toimenpidettä. (Iivanainen & Syväoja 2008, 138.) 
 
3.5.2 Kanylointivälineet 
 
Ennen toimenpiteen aloittamista varmistetaan, että kaikki tarvittavat välineet on 
hoitopöydällä tai käsien ulottuvilla helposti saatavina. Kesken toimenpiteen on 
hankalaa, sekä potilasturvallisuutta ja aseptiikkaa vaarantavaa lähteä hakemaan 
puuttuvia välineitä. Yleisesti käytettävät välineet kanylointiin ovat: (Iivanainen & 
Syväoja 2008, 138) 
-staasimansetti 
-tehdaspuhtaat suojakäsineet 
-puhtaita taitoksia ja puhdistusnestettä 
-kanyyleita 
-tarvittava neste yhdistettynä nesteensiirtoletkustoon 
-kiinnitysteippi tai –sidos
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KUVA 4: Perifeerisen laskimon kanylointiin tarvittavia välineitä (Kuva: Olli Ritanen 
2012) 
 
  
 
3.5.3 Infuusiovälineistön käyttövalmiiksi laittaminen 
 
Laskimoon infusoitava neste on steriiliä nestettä, joka infusoidaan pullosta tai pussista 
nesteensiirtoletkuston avulla. Ennen infusointia nesteensiirtoletkusto on kiinnitettävä 
pulloon/pussiin ja nesteensiirtoletkustosta on poistettava kaikki ilma. Tämä työvaihe 
tehdään mahdollisimman aseptisesti niin, että hoitajan sormet tai mikään muukaan 
epästeriili esine tai ruuminosa ei koske nesteensiirtoletkuston sellaiseen kohtaan, joka 
on suorassa kosketuksessa potilaaseen menevän nesteen kanssa. Käytännössä tämä 
tarkoittaa sitä, että liittimien suuaukot eivät saa kontaminoitua. Nesteensiirtoletkuston 
ulkopinnasta ja liittimien juurista voi ottaa kiinni. (Iivanainen & Syväoja 2008, 145.) 
 
Ensimmäiseksi pussi/pullo asetetaan roikkumaan tippatelineeseen ja pullon/pussin 
suuaukosta poistetaan metallinen suojus tai katkaistaan muovinen korvake poikki. Tässä 
vaiheessa varmistetaan katsomalla, että pussissa tai pullossa oleva neste on kirkasta, 
eikä siinä ole samentumia. Tämän jälkeen avataan nesteensiirtoletkuston paketti, jonka 
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jälkeen on tärkeä muistaa pyörittää nesteensiirtoletkuston rullasulkijan rulla aivan alas, 
eli kiinni. Jos tämän vaiheen unohtaa, pääsee neste seuraavassa vaiheessa valtoimenaan 
nesteensiirtoletkustoon, jolloin se sekoittuu ilmaan ja tämän jälkeen 
nesteensiirtoletkuston ilman poisto on huomattavasti vaikeampaa. Seuraavaksi otetaan 
nesteensiirtoletkuston pistokärjen suojus aseptisesti irti, jonka jälkeen se työnnetään 
pullon tai pussin suuaukon kumisuojuksesta läpi niin pitkälle kuin se menee. 
Pistokärkeä työnnettäessä pussiin on varottava, että terävä kärki ei puhkaise 
nesteensiirtopussia. Jos tiputettava neste tulee lasipullosta, tulee tässä vaiheessa aukaista 
pistokärjessä oleva ilmausaukon suojus. Infusoitavan nesteen tippuessa lasipullosta 
tulee pulloon alipaine ja koska lasinen pullo ei pääse painautumaan kasaan, lakkaa neste 
tulemasta vähän ajan päästä, jos pulloon ei pääse jostain korvaavaa ilmaa. Pussia 
käytettäessä ei tätä työvaihetta tarvitse tehdä. (Iivanainen & Syväoja 2008, 261-262.) 
 
Seuraavana puristetaan tippakammiota muutaman kerran, niin että nestettä tulee 
tippakammion puolessa välissä olevaan merkkiin asti. Tämän jälkeen aukaistaan 
rullasulkija rauhallisesti, jolloin neste alkaa etenemään nesteensiirtoletkustossa. Kun 
neste on täyttänyt koko nesteensiirtoletkuston ja sen päähän tulee tippa infuusionestettä, 
pyöritetään rullasulkija kiinni. Seuraavaksi tarkistetaan onko nesteensiirtoletkustossa 
ilmakuplia, jos ilmakuplia löytyy, naputellaan ne sieltä joko kammioon tai 
nesteensiirtoletkuston toiseen päähän. (Iivanainen & Syväoja 2008, 262.) 
Tämän jälkeen pullo/pussi on valmiina infusoitavaksi. Nesteensiirtoletkuston pään 
liittimen korkki on hyvä pitää kiinni siihen asti kunnes pää liitetään kanyyliin, näin 
estetään mahdollinen kontaminoituminen, eikä ilmassakaan olevat bakteerit pääse niin 
helposti tarttumaan liittimeen. (Iivanainen & Syväoja 2008, 262.) 
 
 
3.5.4 Kanyloitavan laskimon esille tuominen 
 
Laskimon esille tuomiseen on olemassa lukemattomia tekniikoita ja oman parhaan 
tyylin oppii kokeilemalla. Yleisimpinä tekniikoina voidaan kuitenkin pitää 
staasimansetin asettamisen jälkeen suonen kevyttä taputtamista, käden riiputtamista 
sängyn tason alapuolella, käden nyrkkiin puristelua, sekä hierovaa liikettä suonen 
suuntaisesti. Staasimansetin on myös oltava tarpeeksi tiukalla, mutta ei kuitenkaan niin 
17 
 
tiukalla, että syke ei tunnu tai käsi muuttuu valkoiseksi. Suonen etsintään kannattaa 
käyttää aikaa, varsinkin heikosti löytyvien suonien kohdalla, mutta jos potilas alkaa 
valittaa käden puutumista tai käsi alkaa muuttua sinimustaksi on staasimansettia 
löysättävä hetkeksi. (Annila & Viitanen 2002, 4919-4923; Iivanainen & Syväoja 2008, 
138.) 
 
3.5.5 Laskimon kanylointi 
 
Nyt kun staasimansetti on asetettu ja hyvä kanyloitava laskimo on löydetty, voidaan 
aloittaa itse kanylointi. Ensimmäisenä pyyhkäistään kanyloitavasta kohdasta 
puhdistuslapulla kerran eikä tämän jälkeen enää kosketa kanyloitavaan kohtaan. Tämän 
jälkeen otetaan kanyyli käteen, niin ettei missään vaiheessa kosketa muoviseen 
neulaosaan. Kanyylista on hyvä koettaa vetää neulaa hiukan ulospäin, koska neula voi 
olla joskus juuttunut putkeen kiinni tiukasti ja tämä vaikeuttaa toimenpidettä kun neula 
pitäisi ottaa pois putkesta kanyylin ollessa jo suonessa. Neulan irtoaminen pitää 
kuitenkin tehdä varovasti ja tarkastaa, että putkiosa ei vaurioidu kokeessa. Seuraavaksi 
taivutetaan kanyylin siivekkeet auki ja näin kanyyli on valmis uppoutumaan laskimoon. 
(Annila & Viitanen 2002, 4919-4923; Iivanainen & Syväoja 2008, 138-139; Kuisma 
ym. 2008, 144-145; Rosenberg 2006, 300-301.) 
 
Kanyyli otetaan dominoivaan käteen niin, että etusormen pää on pystyssä olevan korkin 
etupuolella ja peukalon pää on kanyylin takapäässä olevan korkin takana tai kanyylin 
perässä pystyssä olevan muovisen levyn takana. Seuraavaksi vedetään toisella kädellä 
kanyloitavan laskimon distaalipuolelta ihoa niin, että laskimo stabiloituu. Jos tätä ei 
tehdä, voi laskimo lähteä alta kun kanyylia yritetään työntää siihen, sillä laskimot eivät 
ole kiinni ihonalaisessa kudoksessa millään. (Annila & Viitanen 2002, 4919-4923; 
Iivanainen & Syväoja 2008, 138-139; Kuisma ym. 2008, 144-145; Rosenberg 2006, 
300-301.) 
 
Nyt otetaan kanyylilla noin 20-30 asteen kulma laskimoon nähden. Jos laskimo on 
syvemmällä niin kulma on isompi ja jos se on pinnemmassa niin pienempi. Kanyyli 
työnnetään valitussa kulmassa laskimoon ja kun kanyylin pää on saavuttanut laskimon, 
pitäisi kanyylin perässä olevaan indikaatiokammioon tulla verta. Tämän jälkeen 
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kanyylia viedään vielä muutama millimetri suoneen, jonka jälkeen neulaa aletaan 
vetämään toisella kädellä pois kanyylista, samalla kun kanyylia viedään suoneen. 
Neulaa ei pidä kuitenkaan vetää kokonaan pois kanyylista vielä, sillä se estää veren ulos 
tulemisen kanyylin kautta. Neulaa ei myöskään pidä työntää uudestaan sisään päin, sillä 
se saattaa vahingoittaa kanyylin muoviputkea. Kanyylia suoneen vietäessä lasketaan 
kanyylin pistokulma suonen suuntaiseksi. Kanyyli työnnetään niin syvälle kuin se 
helposti menee, mieluiten aivan kantaan asti. Tämän jälkeen poistetaan staasimansetti. 
(Annila & Viitanen 2002, 4919-4923; Iivanainen & Syväoja 2008, 138-139; Kuisma 
ym. 2008, 144-145; Rosenberg 2006, 300-301.) 
 
Kun kanyyli on suonessa halutussa syvyydessä, pidetään dominoivalla kädellä edelleen 
kanyylia paikallaan ja toisen käden sormilla painetaan kanyylin edestä laskimo umpeen 
niin, että veri ei pääse tulemaan kanyylin kautta ulos laskimosta. Nyt otetaan neula 
lopullisesti pois kanyylista ja laitetaan se välittömästi särmäisjäteastiaan, jonka jälkeen 
yhdistetään nesteensiirtoletkusto kanyyliin. Nesteensiirtoletkuston liittimessä on kierteet 
ja se menee kiinni pyörittämällä liitintä myötäpäivään kanyyliin nähden. Tässä 
vaiheessa on hyvä vielä varmistaa, että neste tippuu hyvin laskimoon, tämä tehdään 
aukaisemalla toisella kädellä rullasulkija samalla kun pidetään vielä toisella kädellä 
kanyylia paikallaan. Jos neste tippuu soljuvasti, eikä kanyylin viereen ala nousta pattia 
on kanyyli hyvin todennäköisesti suonessa. Lopullisen varmistuksen voi vielä tehdä 
niin, että pitää rullasulkijan auki ja laskee nestepussin/-pullon sydäntason alapuolelle, 
jos veri alkaa virtaamaan laskimosta nesteensiirtoletkustoon voidaan olla varmoja, että 
kanyyli on suonessa. (Annila & Viitanen 2002, 4919-4923; Iivanainen & Syväoja 2008, 
138-139; Kuisma ym. 2008, 144-145; Rosenberg 2006, 300-301.) 
 
Tämän jälkeen vielä kiinnitetään kanyyli kiinni ihoon käytettävissä olevilla 
kiinnitystarvikkeilla; joko varta vasten tähän tehdyllä kiinnitysteipillä, tai 
sairaalateipillä. Kummassakin tapauksessa on myös muistettava tehdä niin sanottu 
vedonpoisto, eli teipata nesteensiirtoletkusto kiinni ihoon noin kymmenen senttimetrin 
päästä nesteensiirtoletkuston liitoskohdasta. Näin estetään kanyylin irtoaminen, jos joku 
tai jokin vahingossa nykäisee nesteensiirtoletkustoa liian rajusti. (hoida ja kirjaa s.138-
139,). Kun edellämainitut toimenpiteet on huolellisesti tehty ja varmistuttu kanyylin 
oikeasta paikasta perifeerisessä laskimossa, voidaan esimerkiksi lääkitys tai nestehoito 
perifeerisen laskimon sisään aloittaa. (Annila & Viitanen 2002, 4919-4923; Iivanainen 
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& Syväoja 2008, 138-139; Kuisma ym. 2008, 144-145; Rosenberg 2006, 300-301.) 
 
3.6 Perifeerisen laskimon kanyloinnin ongelmatilanteita ja komplikaatioita 
 
Kuten kaikkiin lääketieteellisiin toimenpiteisiin, myös ääreislaskimon kanylointiin 
sisältyy omat riskinsä ja ongelmansa. Osa ongelmista voi ilmetä jo kanyyliä laitettaessa 
ja aiheuttaa sen, ettei kanyyliä saada onnistuneesti asetettua potilaan ääreislaskimoon, 
kun taas osa ongelmista ilmenee vasta kanyylin onnistuneen asettamisen jälkeen 
infektioina tai muina potilaan kannalta epäsuotuisina komplikaatioina. Ongelmien 
syntyyn voi onneksi useimmiten vaikuttaa säätämällä olosuhteet mahdollisimman 
hyväksi toimenpidettä ajatellen. Joissakin tilanteissa tämä on kuitenkin mahdotonta. 
Esimerkiksi ensihoidossa ääreislaskimon kanylointi voi olla haasteellisempaa kuin 
sairaalan sisällä. Liikkuva kohde, heikko valaistus, huono työasento, sekä kylmä ja 
rauhaton ympäristö voivat vaikeuttaa toimenpidettä. Myös aseptiikka on helpompi 
säilyttää sairaalassa, joka ennaltaehkäisee myöhäisempiä komplikaatioita kuten 
tulehduksia (Kuisma ym. 2008, 144). 
 
 
3.6.1 Ongelmatilanteet perifeerisen laskimokanyylin asettamisessa 
 
Liian vähäinen laskimotäyttö, liian löysä staassi tai laskimoa ympäröivän ihon 
riittämätön kiristys ovat yleisiä ongelmia, joista vaikeudet ääreislaskimon kanyloinnissa 
voivat johtua. On myös mahdollista, että toimenpiteen suorittajan sormet ovat 
pistokohdan etupuolella haittaamassa kanyylin suuntaamista ja tekemässä suoneen 
vietävän kanyylin muoviosan epästeriiliksi, tai että toimenpiteen suorittaja pitelee 
kanyyliä sen alapuolelta kädessään, jolloin neulaa ei saada vietyä suoneen ihon 
myötäisesti. (Annila & Viitanen 2002, 4922.) Tästä voi seurata esimerkiksi se, että 
potilaan ihoon tulee verenpurkauma, kun laskimo on puhkaistu neulalla, mutta kanyylin 
muoviosaa ei ole onnistuttu viemään sisään. Tilannetta voi ehkäistä punktoimalla vain 
hyvin näkyvissä olevaa laskimoa. (Iivanainen & Syväoja 2008,139.) Jos suoni kuitenkin 
puhkeaa ja verenpurkauma pääsee syntymään, puristetaan vuotokohtaa 3-4min kanyylin 
poiston yhteydessä ja sen jälkeen (Castrén ym. 2005, 576). 
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Suoniyhteyden avaamisen ollessa hankalaa, tulee aluksi pyrkiä parantamaan olosuhteita 
pistoa ajatellen (Kuisma ym. 2008, 145). Laskimoiden näkyvyyttä voi lisätä 
parantamalla kanylointiolosuhteita parantamalla toimenpiteen suoritusoloshuteita, kuten 
huolehtimalla esimerkiksi riittävästä valaistuksesta ja lämpötilasta, sekä varmistumalla, 
että staassimansetti on riittävän kireällä potilaan käsivarren ympärillä. Potilasta voi 
kehottaa pumppaamaan kanyloitavan käden nyrkkiä kiinni ja auki, jonka jälkeen 
punktoitavaa laskimoa voi sivellä pituussuunnassa nostamatta otetta. Pistokohdan 
läpsyttelyn aiheuttama lämpölaajeneminen ei ole yhtä tehokasta kuin sivelyssä, ja se voi 
tuntua potilaasta epämiellyttävältä. (Annila & Viitanen 2002, 4922.) Kättä, jossa 
kanyloitava laskimo sijaitsee, on hyvä riiputtaa potilaan sydäntason alapuolella, jotta 
laskimotäyttö lisääntyisi ja myös alueen lämmittäminen parantaa suonen näkyvyyttä 
(Kuisma ym. 2008, 145). 
Laskimokanyylin neulaosa on muoviosaa pidempi, jonka vuoksi tavallisimpiin 
epäonnistuneen kanylointiyrityksen aiheuttaviin virheisiin kuuluu liian varovainen 
pisto, jonka seurauksena neulaosa päätyy suoneen, mutta muovinen kanyyli ei vielä ole 
siellä. Tästä seuraa, että kanyyliä eteenpäin työnnettäessä syntyy verenpurkauma, kun 
suoni on puhkaistu ja kanyyliä yritetään väkisin työntää suoneen. Ongelma on osattava 
tunnistaa ja se voidaan selvittää vetämällä neulaa taaksepäin. Jos kanyylin muoviosaan 
ilmaantuu ilmakuplia, on kanyylin sijainti virheellinen. Tällöin kanyyli poistetaan ja 
vaihdetaan uuteen uudelleen yritystä varten. (Annila & Viitanen 2002, 4923.) 
On myös mahdollista, ettei indikaatiokammioon tule ensimmäisen piston jälkeen verta. 
Koska suonen lähellä on kuitenkin käyty, suoni supistuu uudelleen näkymättömiin ja 
onnistuminen kanyloinnissa hankaloituu. Tällöin on mahdollista sivellä ihoa kanyylin 
etupuolelta ja yrittää saada suonta uudelleen näkyviin, jonka jälkeen neulan päätä 
varovasti liikuttamalla saadaan selville kanyylin sijainti suoneen nähden, jolloin kanyyli 
voidaan suunnata uudelleen punktoitavaa laskimoa kohti. Tällöinkin on tärkeää, että 
neula viedään tarpeeksi pitkälle suoneen siten, että myös kanyylin muoviosa ohittaa 
verisuonen seinämän. (Annila & Viitanen 2002, 4923.) 
Epäonnistuneen kanylointiyrityksen jälkeen tulee uutta suonipunktioyritystä ja 
etenemisstrategiaa harkita potilaskohtaisesti, sillä jokainen epäonnistunut yritys tekee 
seuraavan yrityksen vaikeammaksi (Kuisma ym. 2008, 145). 
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3.6.2 Perifeerisen laskimokanyylin väärä sijainti 
 
Jos ääreislaskimokanyylin paikasta verisuonessa ei ole varmistuttu tai laskimon seinämä 
on puhkaistu, on mahdollista, ettei kanyyli ole potilaan laskimossa, jolloin sen kautta 
annettavat infuusionesteet ja lääkeaineet päätyvät potilaan ihonalaiskudokseen 
(Iivanainen & Syväoja 2008, 139). Myös liian varovainen pisto voi aiheuttaa suonen 
siirtymisen pois neulan alta, jolloin kanyyli päätyy suonen viereen (Annila & Viitanen 
2002, 4922). 
 
Jotta infuusionesteen joutuminen ihonalaiseen kudokseen havaittaisiin mahdollisimman 
pian, tarkistetaan infuusion aloittamisen jälkeen pistokohdan lähialueet turvotuksen tai 
ihon viileyden varalta (Castrén ym. 2005, 576). Ympäröivää ihoa on hyvä tarkkailla 
säännöllisin väliajoin etenkin tilavuussäätöisiä infuusiopumppuja käytettäessä, jotta 
havaitaan mahdollinen laskimonviereinen infuusio. Kun tilanne havaitaan, infuusio 
lopetetaan välittömästi. Kanyylistä voi ruiskun avulla koittaa imeä lääkeainetta takaisin 
ja ärsyttävän aineen pitoisuutta voidaan koittaa vähentää ruiskuttamalla 10ml 
fysiologista keittosuolaa laskimonvieritilaan. (Rosenberg ym. 2006, 302.) 
Kanyylin paikasta verisuonessa on syytä heti toimenpiteen yhteydessä varmistua 
esimerkiksi laskemalla infuusionestepussi sydäntason alapuolelle. Jos kanyyli on 
laskimossa, ilmestyy infuusioletkustoon verta takaisinvirtauksena. (Kuisma ym. 2008, 
146.) 
Jos kanyyli on toimenpiteen suorittajan mielestä saatu asetettua laskimoon, eikä 
infuusioneste silti lähde tippumaan, kannattaa vielä tarkistaa, että staassimansetti, 
kolmitiehanat ja rullasulkija ovat auki, infuusioletkustossa ei ole mutkia, potilaan raaja 
on suorana, infuusionestepussi on riittävän korkealla ja ettei infuusioneste ole jäätynyt 
(Kuisma ym. 2008, 145-146). 
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3.6.3 Hyytymien ja ilman pääseminen verenkiertoon 
 
Hyytymät kanyylin päällä tai suonen seinämässä voivat irrota ja kulkeutua 
keuhkoverenkiertoon. Kun kanyylin koko on tarpeeksi pieni suoneen nähden, 
laskimossa säilyy riittävä ohivirtaus, joka ehkäisee hyytymien muodostumista. 
Jos suoneen on jo kerennyt muodostua tukos, on mahdollista, että se pääsee 
verenkiertoon kun kanyyliin annostellaan lääkeainetta tai sitä huuhdellaan. (Iivanainen 
& Syväoja 2008, 140.) Suonta valittaessa tulee myös muistaa, että alaraajassa oleva 
kanyyli aiheuttaa potilaalle yläraajan laskimossa sijaitsevaa kanyylia suuremman 
laskimotukosriskin, jonka lisäksi se haittaa potilaan liikkumista (Kuisma ym. 2008, 
145). 
Myös ilman pääseminen laskimoon on mahdollista. Tätä voidaan ehkäistä huolehtimalla 
letkujen, hanojen ja yhdistäjien täytöstä ja siitä, ettei niissä ole ilmakuplia. Myös 
liitosten tiivistäminen ja infuusiopumppujen toiminnan valvominen ehkäisee ilman 
pääsyä letkustoon ja sitä kautta verisuoneen. (Iivanainen & Syväoja 2008, 140.) 
 
 
3.6.4 Perifeerisen laskimon kanylointiin liittyvät infektiot 
 
Verisuonikatetriin voi syntyä infektio monella eri tavalla, joista yleisimpä ovat 
mikrobikolonisaatiot joko pistoaukon tai katetrin tyviosan kautta. Bakteremian yleisyys 
ääreislaskimokanyylien yhteydessä on 0,1% luokkaa. Ääreislaskimokanyyleihin 
liittyvien infektioiden torjunnan oleellisin osa on niiden laittoon ja käsittelyyn liittyvä 
työpaikkakoulutus. Kun kanyylia käsitellään, on muistettava, että muodostetaan suora 
yhteys ulkomaailman mikrobien ja potilaan verenkierron välillä. Tästä syystä aseptinen 
työskentely ja hyvä käsihygienia ovat tärkeitä toimenpidettä suorittaessa ja välineistöä 
käsitellessä. (Anttila ym. 2010, 272-274.) Myös kanyylin edestakainen liike 
verisuonessa lisää infektioriskiä, josta johtuen kanyyli on kiinnitettävä huolellisesti 
paikalleen. Laskimokanyylin mikrobikolonisaation seurauksena voi kehittyä paikallisia 
pehmytkudosinfektioita tai septisiä yleisinfektioita. (Anttila ym. 2010, 277.) 
Tromboflebiitti tarkoittaa niinsanottua laskimotukkotulehdusta, eli laskimotulehdusta, 
johon yhteydessä kehittyy laskimon tukkiva trombi (Huovinen ym. 2003, 398). 
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Ääreislaskimoiden tromboflebiitit eivät yleensä johdu bakteereista, vaan voivat johtua 
kanyylin aiheuttamasta mekaanisesta ärsytyksestä tai suonta ärsyttävistä lääkeaineista 
tai infuusionesteistä (Anttila ym. 2010, 277). 
 
3.6.5 Muut ongelmat 
 
Tavallisimpiin komplikaatioihin ja ongelmiin kuuluu myös kanyylin irtoaminen 
onnistuneen laskimokanyloinnin jälkeen (Castrén ym. 2005, 576). Perifeeristä laskimoa 
kanyloidessa on kanyyli hyvä työntää sisään tyviosaa myöten ja kun suoniyhteys on 
saatu avattua, tulee kanyyli kiinnittää ihoon huolellisesti teippaamalla. Erityistä 
varovaisuutta tulee noudattaa potilasta nosteltaessa ja kuljetettaessa, sillä näissä 
tilanteissa riski kanyylin irtoamiselle on suurin. (Kuisma ym. 2008, 145.) 
Myös toimenpiteen suorittajaan kohdistuu riskejä perifeeristä laskimoa kanyloitaessa. 
Erityisesti ensihoitajalla on suurentunut riski saada työperäinen tartunta potilaan 
ääreislaskimoa kanyloidessa, sillä ensihoidossa tehdään korkeatempoista työtä usein 
huonoissa työolosuhteissa, jolloin myös neulanpistotapaturman vaara on korkea. 
Huumeiden- ja päihteidenkäyttäjät sekä normaalien hoitojärjestelmien ulkopuolelle 
jääneet potilaat käyttävät ensisijaisesti päivystyksellisiä hoitopalveluita, ja nämä 
potilasryhmät ovat suurimmassa riskissä kantaa hoitamatonta tarttuvaa tautia. (Kuisma 
ym. 2008, 565.) Veriteitse tarttuvien tautien tartuntariskit pistotapaturman yhteydessä 
on esitetty taulukossa 2 (Kuisma ym. 2008, 567). 
TAULUKKO 2. Veriteitse tarttuvan infektion todennäköisyys pistotapaturman 
yhteydessä 
HIV-positiivinen potilas 0,3 % 
Hepatiitti B-virus, Hbe-Ag+ 25-30 % 
Hepatiitti B-virus, Hbe-Ag- 5 % 
Hepatiitti C-virus 1,8-3 % 
 
Seurantatutkimuksian mukaan sairaanhoitajista viidelle prosentille sattuu 
neulanpistotapaturma vuosittain, mutta toisaalta neulanpistotapaturmia aliraportoidaan 
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ja onkin arveltu, että sairaalan osastolla jopa joka kolmas hoitohenkilökunnasta kokee 
neulanpistotapaturman vuosittain. Neulanpistotapaturmalle altistavat kiire, hoitajan 
huomion kiinnittyminen muualle, potilaan levottomuus, alimiehitys ja huono 
työympäristö. Tavallisimmin neulanpistotapaturmia sattuu kun neulaa niin sanotusti 
hylsytetään, eli asetetaan neulansuojus takaisin neulan päälle pistämisen jälkeen. Lisäksi 
tapaturmia sattuu tavallismmin kun neulaa poistetaan potilaasta toimenpiteen jälkeen tai 
kun potilas äkillisesti liikahtaa toimenpiteen aikana. (Kuisma ym. 2008, 566.) 
Huomio tuleekin kiinnittää neulanpistotapaturman ennaltaehkäisyyn. Toimenpiteet on 
syytä tehdä suunnitelmallisesti ja riittävällä miehityksellä ja varmistua, ettei potilas 
äkkiä liikahda toimenpidettä suorittaessa. Käytön jälkeen neula asetetaan suoraan 
särmäisjäteastiaan. Mikäli neulanpistotapaturma kuitenkin sattuu, asiasta tehdään 
kirjallinen ilmoitus esimiehelle, jolloin työntekijän oma oikeusturva on taattu jatkon 
varalle. (Kuisma ym. 2008, 566-567.) 
 
3.7 Oppiminen ja oppimiskäsitykset 
 
”Ihmisen niinsanotut kognitiiviset toiminnot kuten havaitseminen, muistaminen ja 
ajatteleminen nivoutuvat toisiinsa saumattomasti. Ihmiselle ominainen informaation 
prosessointi (sen vastaanotto, muokkaus ja tulkinta) on jatkuva, kokonaisvaltainen 
prosessi. Se (voi) aiheuttaa muutoksia tiedoissamme, käsityksissämme, taidoissamme, 
tunteissamme ym. Kun tämä muutos kestää kauemmin kuin hetken, kutsumme sitä 
oppimiseksi.” (Rauste-von wright & von wright 1999, 19.) Oppimisen määritteleminen 
yksiselitteisesti on vaikeaa, jonka vuoksi oppimista määrittelemään on luotu erilaisia 
oppimisteorioita ja näkemyksiä, jotka tarkastelevat ja määrittelevät oppimista eri tavalla 
(Mäkinen 2002). 
 
Aiempina vuosikymmeninä vallalla on ollut niinsanottu behavioristinen oppimiskäsitys, 
jonka mukaan oppiminen on ulkoista tiedonsiirtoa esimerkiksi opettajalta oppijalle. 
(Mäkinen 2002).  Behavioristisessa oppimiskäsityksessä opettaja on tiedon lähde, joka 
jakaa ja annostelee tietoa, jolloin opettajana voi toimia myös jokin oppimateriaali tai 
vaikkapa opetusohjelma (Hellström 2008, 274). 
Viime vuosien aikana tehdyn oppimistutkimuksen keskeisimpiä yleistyksiä on kuitenkin 
se, ettei tietoa tai ajattelun malleja ole mahdollista siirtää suoraan opettajalta oppijalle, 
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vaan oppiminen on tiedon rakentamisen prosessi, jossa oppijan aktiivisuus ja 
ostallistuminen korostuvat (Mäkinen 2002). Behavioristisen oppimistutkimuksen 
syrjäytti 1960-luvulla niin sanottu kognitiivinen oppimiskäsitys, jossa ihmisen 
kognitiiviset prosessit ovat tutkimuksen kohteena. Huomio kiinnittyy oppijan erilaisiin 
oppimis- ja opiskelustrategioihin sekä opiskelutyyleihin. Lisäksi tutkitaan niin sanottuja 
metakognitiivisia taitoja, joilla tarkoitetaan oppijan tietoisuutta omista kognitiivisista 
toiminnoista, kuten ajattelusta, oppimisesta ja muistamisesta. Tämän oppimiskäsityksen 
mukaan oppijan tavoitteena on kehittää omaa tiedonkäsittelyään, ajatteluaan, 
ongelmanratkaisukykyään sekä itsearviointitaitojaan. (Keski-Sämpi 2007, 5.) 
Kognitiivisen tutkimuksen rinnalle on tullut tutkimussuuntaus, jota kutsutaan 
konstruktivismiksi (Keski-Sämpi 2007, 5). Konstruktivismin mukaan oppija itse 
jäsentelee ja rakentaa tietoa itselleen käyttämällä siihen sekä uutta tietoa, että 
aikaisemmin hankkimiaan tietoja ja kokemuksia (Mäkinen 2002). Nykyiset 
oppimiskäsitykset tukevat konstruktivistisia oppimiskäsityksiä ja nykyoppijan opiskelun 
oletetaan olevan aktiivista ja tavoitteellista tiedon konstruoimista (Keski-Sämpi 2007, 
6). 
Eri oppimiskäsitykset tarkastelevat oppimista eri näkökulmasta ja niiden ajatusperustat 
saattavat erota jyrkästikin keskenään. On kuitenkin huomattava, että niiden väliltä 
löytyy myös paljon yhtenäisyyksiä. (Hellström 2008, 276.) 
Luomamme oppimateriaali on rakentunut konstruktivististen oppimiskäsitysten 
mukaisesti. Valmiissa tuotoksessa – opetus-dvd:ssä – käymme aiheeseen liittyvää 
teoriaa läpi vain pintapuolisesti, jonka vuoksi edellytämme videon avulla opiskelevalta 
henkilöltä aiempaa teoriatietoa aiheesta. Videon tarkoitus on siis esittää vain yksi 
nykyisiin ohjeistuksiin pohjautuva mallisuoritus perifeerisen laskimon kanyloinnista, 
josta saamiaan ideoita ja tietoja opiskelija voi reflektoida aiemmin aiheesta oppimaansa 
tietoon ja jatkossa myös saamiinsa kokemuksiin. Toisaalta tavoite on vastata videolla ja 
kirjallisessa osiossa opiskelijalle syntyviin kysymyksiin, mutta myös herättää oppijassa 
kysymyksiä ja aktivoida häntä hakemaan tietoa aiheesta. 
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3.8 Video oppimateriaalina 
 
Oppimateriaali on väline oppimisen auttamiseen, eikä yhtä ainoaa tapaa tehdä 
oppimateriaalia ole. Myös oppijan oma aktiivisuus on tärkeää ja oppimateriaalin tuliskin 
herättää oppijan kiinnostus ja aktivoida häntä tarkastelemaan omaa osaamistaan, 
tietojaan ja asenteitaan sekä kannustaa itsenäiseen ajatteluun. (Tehula & Vanhala 2000.) 
Oppimateriaalina voidaan pitää oppinainesta sisältävää tietolähdettä, kuten esimerkiksi 
oppikirjaa. Oppimateriaalit ovat tyypiltään erilaisia, ja ne voidaan jakaa kirjalliseen 
oppimateriaaliin (mm. oppikirjat), visuaaliseen oppimateriaaliin (mm. kuvat), 
auditiiviseen oppimateriaaliin (mm. äänitteet), audiovisuaaliseen oppimateriaaliin (mm. 
videonauhat), digitaaliseen oppimateriaaliin (mm. tietokoneavusteiset opetusohjelmat) 
ja muuhun oppimateriaaliin (mm. oppimispelit). (Koskelo ym. 2009, 13.) 
Videota käytetään oppimateriaalissa esimerkiksi opetettavien asioiden 
havainnollistamiseen ja elävöittämiseen (Keränen & Penttinen 2007, 197). Videon etuna 
on kuvan liikkuminen, jonka vuoksi se soveltuu hyvin sellaisten aiheiden opetukseen, 
jossa edellytetään toiminnan eri vaiheiden seuraamista (Koskelo ym. 2009, 19). 
Omassa opinnäytetyössämme valmis tuotos on opetusvideo, eli niinsanottua 
audiovisuaalista oppimateriaalia ja teoriaosuus kirjallista oppimateriaalia. Mielestämme 
audiovisuaalinen oppimateriaali yhdessä kirjallisen oppimateriaalin kanssa soveltuu 
perifeerisen laskimon kanyloinnin kaltaisen hoitotoimenpiteen opettamiseen ja 
itseopiskeluun hyvin, sillä esimerkkisuorituksen näyttäminen videolla yhdistettynä 
kirjallisessa osiossa esittämäämme teoriatietoon havainnollistaa opiskelijalle paremmin 
oikean suoritustekniikan kuin pelkkä kirjallinen tai kuvallinen esimerkki opetettavasta 
asiasta. 
Liika oppimateriaali voi vaikuttaa oppimisprosessiin jopa heikentävästi ja 
oppimateriaalia joudutaan usein karsimaan, yhdistelemään ja pelkistämään aihetta, jotta 
oppija ymmärtäisi keskeisen sisällön mahdollisimman hyvin (Tenhula & Vanhala 
2000). Tästä johtuen videomme on pyritty tekemään mahdollisimman yksinkertaiseksi 
ja lyhyeksi siten, että oleelliset asiat kuitenkin käydään läpi. 
Valmis oppimateriaali jaetaan sekä DVD-levyllä, että verkkojakeluun soveltuvassa 
formaatissa. Halusimme täten mahdollistaa sen, että video voidaan helposti esittää 
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esimerkiksi luokkatilassa DVD-soittimen avulla tai vaihtoehtoisesti jakaa verkossa, 
jolloin opiskelijat voivat tutustua videoon kotitietokoneeltaan käsin. 
Keskeisintä verkkojakeluun tarkoitettujen videoleikkeiden valmistuksessa on tiedoston 
pakkaaminen verkkojakeluun soveltuvaksi, sillä etenkin videotiedostot voivat olla 
tiedostokooltaan liian suuria verkossa jaettavaksi. Videotiedostojen tallennusmuodot 
eroavat toisistaan pakkausmenetelmiltään ja videotiedostojen tallennusmuotoja on 
useita, joista yleisimpiä ovat Windows Media Video (.wmv-tiedostopääte) ja Realvideo 
(.rm-tiedostopääte). (Keränen & Penttinen 2007, 191.) Valitsimme verkkojakeluun 
tarkoittamamme materiaalin tiedostomuodoksi Windows Media Videon, sillä se on yksi 
yleisimmistä tiedostomuodoista, ja se aukeaa käytännössä jokaisella tietokoneella, jonka 
käyttöjärjestelmän on jokin Microsoft Windowsin versioista. 
Kirjallisen ja audiovisuaalisen oppimateriaalin heikkoutena on mitä luultavimmin 
vuorovaikutusmahdollisuuden puuttuminen, jota pyrimme poistamaan mahdollisimman 
hyvin liittämällä videoon ja opinnäytetyön teoriaosuuteen vastauksia niihin 
kysymyksiin, joita videon katselijalle mahdollisesti voisi aiheesta syntyä. Kaikkiin 
kysymyksiin ei luonnollisestikaan ole mahdollista opinnäytetyössämme kuitenkaan 
vastata. 
Tutkimustieto osoittaa, että pelkkää katselua paremman tuloksen opetusvideon käytöstä 
opetuksessa saa, kun sen sisältämä tieto yhdistetään etukäteen opetellun teorian ohella 
muuhun oheistoimintaan, kuten aiheseen liittyviin tehtäviin (Puukari 2003, 213). Tämän 
vuoksi tarkoituksemme on, että opetustilanteessa videoon liitettäisiin mahdollisia 
ennakkotehtäviä ja että teoriaosuuden luettuaan sekä videon katseltuaan oppijat saisivat 
itse kokeilla perifeerisen laskimon kanylointia sellaisen henkilön valvonnassa, jolla on 
aiheen opettamiseen riittävä tietämys ja käytännön kokemus, ja joka pystyy vastaamaan 
jäljelle jääneisiin kysymyksiin ja opastamaan suorituksessa. 
Koska perifeerisen laskimon kanylointi on taito, joka kehittyy parhaiten kanyloimalla, 
on mielestämme tärkeää, että oppijat pääsevät soveltamaan videon ja teoriaosuuden 
oppeja käytäntöön mahdollisimman paljon kun opinnäytetyömme opit ovat tuoreessa 
muistissa. 
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4 MENETELMÄ 
 
 
4.1 Tuotos opinnäytetyömenetelmänä 
 
Opinnäytetyö on ammattikorkeakoulussa mahdollista toteuttaa monella eri tavalla, joista 
yksi on tuotoksellinen- eli tuotokseen painottuva opinnäytetyö. Tuotokseen painottuva 
opinnäytetyö on vaihtoehto ammattikorkeakoulun tutkimukseen pohjautuvalle 
opinnäytetyölle ja tuotoksia voivat opinnäytetöistä puhuttaessa olla esimerkiksi erilaiset 
videot, oppaat tai tuotekehityssuunnitelmat (Vilkka & Airaksinen 2003, 9). 
 
Me päätimme toteuttaa opinnäytetyömme nimenomaan tuotokseen painottuvana, sillä 
opinnäytetyön tekotapaa valittaessa se tuntui mielekkäimmältä vaihtoehdolta, koska 
opinnäytetyön valmistusprosessi tulisi sisältämään muutakin kuin kirjallista tuottamista. 
Lisäksi olimme sitä mieltä, että oppimateriaalin tuottaminen tulevien ammattilaisten 
käyttöön olisi oivallinen tapa toteuttaa opinnäytetyö, sillä koimme, että pystymme 
luomaan jotain, joka aidosti voi hyödyttää tulevia hoitotyön ja ensihoidon ammattilaisia. 
Lisäksi tuotokseen painottuvan opinnäytetyön yksi tavoite on käytännön topiminnan 
ohjeistaminen ja opastaminen (Vilkka & Airaksinen 2003, 9).  
Opinnäytetyömme on yksiosainen ja sen liitteenä on itse tuotos sekä DVD:llä, jota voi 
katsella DVD-soittimella että CD-levyllä, jolta löytyy kovalevylle kopioitava versio 
tuotoksesta verkkojakeluun soveltuvassa, pakatussa formaatissa. Valmis tuotos on 
suunnattu ensisijaisesti Tampereen ammattikorkeakoulun opiskelijoiden itseopiskeluun 
ja opettajien käyttöön oppimateriaaliksi. 
 
 
4.2 Työvaiheet ja opinnäytetyön valmistuminen 
 
Opinnäytetyömme valmistuminen alkoi syksyllä 2011 opinnäytetyön aiheen- ja 
toteutustavan valinnalla. Työn tekijöille oli kutakuinkin selvää heti alusta lähtien, että 
opinnäytetyö toteutetaan tuotokseen painottuvana opinnäytetyönä, sillä tuotoksellisen 
opinnäytetyön parissa työskenteleminen vaikutti olevan monipuolisempaa ja 
mielenkiintoisempaa, kun valmista työtä varten täytyisi tehdä muutakin kuin pelkkää 
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kirjallista työtä. Kun koulun ehdottamien opinnäytetyön aiheiden joukosta silmiimme 
osui oppimateriaalin laatiminen perifeerisen laskimon kanyloinnista, päätimme ottaa sen 
opinnäytetyömme aiheeksi. 
 
Aiheen valintaan vaikutti se, että uskoimme valmistamamme oppimateriaalin 
mahdollisesti hyödyttävän Tampereen ammattikorkeakoulun opiskelijoita ja opettajia 
jatkossa, joten sen tekeminen tuntui mielekkäältä. Lisäksi molemmilla opinnäytetyön 
molemmilla tekijöillä oli jo ennestään käytännön kokemusta ja tietoutta aiheesta, joten 
oppimateriaalin laatiminen aiheesta ei tuntunut täysin vieraalta ajatukselta. 
 
Kun aihe oli valittu ja hyväksytty, tutustuimme vanhoihin opinnäytetöihin ja pro gradu -
tutkielmiin koulun kirjastossa sekä internetissä ja ammensimme niistä ideoita 
opinnäytetyömme käytännön toteutusta varten. Vanhoihin opinnäytetöihin tutustuminen 
osoittautui hyödylliseksi etenkin opinnäytetyön kirjallista osuutta rakentaessa, sillä 
valmiiden ja hyväksyttyjen opinnäytetöiden vertaaminen keskenään antoi ideoita siitä, 
millä eri tavoilla kirjallinen osio on käytännössä mahdollista toteuttaa rakenteensa 
osalta. 
 
Opinnäytetyön kirjallinen osio alkoi rakentua hiljalleen syksyn 2011  ja alkukevään 
2012 aikana. Opinnäytetyötä tehdessämme molempien elämäntilanteeseen kuului 
koulunkäynti Tampereella sekä puoliso ja työt pääkaupunkiseudulla, joten varsinaista 
yhteistä työaikaa oli paikoitellen hankala järjestää. Tästä johtuen näimme järkeväksi 
jakaa kirjallisen osion kappale kappaleelta kahtia, jolloin molemmille tulisi tehtäväksi 
kuta kuinkin sama työmäärä. Aina kun siihen tarjoutui aikataulujen puitteissa 
mahdollisuus, tarkastimme toistemme aikaansaannokset kirjallisen osion suhteen ja 
vertailimme näkemyksiämme aiheesta, jotta työstä tulisi molempien käsitysten ja 
odotusten mukainen, yhtenäinen lopputulos. 
 
Kirjallisen osion valmistuminen aloitettiin opinnäytetyön tavoitteiden, tarkoitusten ja 
tehtävien määrittämisellä. Tämän jälkeen luonnollinen työvaihe oli mielestämme 
määrittää teoreettiset lähtökohdat ja alkaa etsiä valmista tuotostamme varten tarvittavaa 
teoriatietoa opinnäytetyömme aiheeseen liittyen. Koska päätimme tietoisesti rajata 
aihepiirimme kohtalaisen suppeaksi, oli mielestämme järkevää sisällyttää varsinainen 
teoriatieto perifeerisen laskimon kanyloinnista teoreettisten lähtökohtien osioon, eikä 
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erillistä teoriaosiota näin ollen tarvittu. Kun tarvittava teoriatieto aiheesta oli koostettu, 
voitiin opetusvideon kuvaaminen aloittaa. 
 
Varsinaisen tuotoksen, eli opetusvideon valmistuminen aloitettiin ideoimalla lopullista 
tuotosta ja sitä, mitä siihen olisi aiheellista tässä tapauksessa sisällyttää. Pohdittaessa 
molempien näkemyksiä lopputuloksesta, muovaantui karkea kuvakäsikirjoitus (Liite 2) 
valmiista tuotoksesta, joka kirjoitettiin puhtaaksi kuvausta varten siten, että se kuitenkin 
jätti improvisoinnin varaa itse kuvaustilanteeseen, kunnes mahdollisuudet välineistön ja 
kuvauspaikan suhteen oli selvitetty. 
 
Materiaali opetusvideota varten kuvattiin helmikuun alussa Tampereen 
ammattikorkeakoulun tiloissa. Välineistö kuvaamista ja opetettavaa toimenpidettä 
varten saatiin Tampereen ammattikorkeakoululta. Varsinainen kuvausvaihe oli 
verrattain lyhyt, sillä opinnäytetyömme tuotoksena valmistuvan opetusvideon oli alun 
perinkin tarkoitus olla vain yksi esimerkki perifeerisen laskimon kanyloinnista, jolloin 
varsinaista videomateriaalia ei tarvittu määrällisesti paljoa. Kuvausta nopeutti myös se, 
että toimenpide saatiin kuvattua yhdessä tilassa, eikä esimerkiksi kuvausvälineistön ja 
materiaalin liikutteluun mennyt aikaa. Henkilöstöä kuvaukseen ei juuri tarvittu ja 
kuvaustilanteessa avustajana toimikin ainoastaan ohjaava opettajamme Seija Tiainen. 
Videolla esiintyvät opinnäytetyön tekijät itse. 
 
Kamerana meillä oli käytössämme Panasonic-merkkinen digivideokamera, joka tallensi 
SD-muistikortille 1920*1080 –resoluutioista MTS-formaatissa olevaa videokuvaa. 
Kameran muistikortilta videotiedostot siirrettiin tietokoneelle, josta ne edelleen 
kopioitiin USB-muistitikulle. Siirron jälkeen videot muutettiin MTS-formaatista mp4-
formaattiin käyttäen apuna Aiseesoftin MTS Converter –ohjelman ilmaista 
kokeiluversiota. Samalla videomateriaalista karsittiin ylimääräinen materiaali pois. Kun 
tiedostot oli muutettu universaalimpaan muotoon, aloitettiin videon editointi käyttäen 
Adoben Premiere –videonäksittelyohjelmiston kokeiluversiota. Itse editoiminen oli 
suhteellisen helppoa, kun videotiedostoista oli formaatin muutoksen yhteydessä leikattu 
ylimääräinen videomateriaali pois, jolloin videot piti käytännössä vain liittää toisiinsa ja 
lisätä videoon otsikot ja ääniraita. Ääniraita päätettiin äänittää erikseen ja siinä 
käytettiin ilmaista Audacity –ohjelmistoa. Kun ääniraidat oli äänitetty, yhdistettiin ne 
videoon käyttäen Adoben Premiere –ohjelmistoa. 
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Lopputuloksena syntyi valmis audiovisuaalinen oppimateriaali perifeerisen laskimon 
kanyloinnista. Eri työvaiheita ei luonnollisestikaan toteutettu peräkkäisessä 
järjestyksessä, vaan osin limittäin siten, että esimerkiksi teoriaosiota viimeisteltiin vielä 
kun video oli jo kuvattu ja editoitu. Videon DVD-versio poltettiin DVD-levylle 
käyttäen Roxio Creator –ohjelmaa ja verkkojakeluversio CD-levylle käyttäen 
CDBurnerXP-ohjelmaa. 
 
 
4.3 Tuotoksen ulkoasu ja sisältö 
 
Tuotoksestamme, eli opetusvideosta pyrimme alusta asti tekemään mahdollisimman 
selkeän ja havainnollistavan, menemättä kuitenkaan liiallisiin yksityiskohtiin, jotka 
lisäisivät videon pituutta turhaan. Tavoitteenamme oli toteuttaa video siten, että se olisi 
kestoltaan alle kymmenen minuuttia, jolloin videon keskeinen sanoma on helppo ja 
nopea sisäistää, eikä katsojan keskittyminen herpaannu videota katsellessa. 
 
Pelkkä video saattaa jäädä pintapuoliseksi etenkin, jos katsojalla ei ole aiheesta paljoa 
kokemusta tai aiempaa tietoa. Tämän vuoksi kirjallinen osio on tarkoitettu syventämään 
ja selventämään videolla esitettyjä asioita ja video-osio on tarkoitettu vain 
havainnollistavaksi esimerkkisuoritteeksi aiheesta. 
 
Videolla on havainnollistettu perifeerisen laskimon kanylointia jaksottamalla 
toimenpide eri vaiheisiin. Tietoa katsojalle välitetään videokuvan ja kerronnan avulla. 
Videolla henkilö toteuttaa perifeerisen laskimon kanyloinnin kertojan selostaessa mitä 
missäkin vaiheessa tapahtuu, minkä takia ja miten. Koska tuotos on suunnattu 
nimenomaan Tampereen ammattikorkeakoulun opiskelijoille, on kielenä luonnollisesti 
suomi. Ulkoasultaan video pyrkii olemaan suhteellisen pelkistetty ja yksinkertainen, 
sillä erikoisemmille videoefekteille emme tässä yhteydessä nähneet minkäänlaista 
tarvetta. 
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5 POHDINTA 
 
 
5.1 Luotettavuus ja eettisyys 
 
5.1.1 Lähteiden luotettavuus ja eettisyys 
Lähteiden luotettavuutta voi arvioida niiden tunnettuuden, tuoreuden, laadun ja tekijän 
perusteella. Hyvä ja luotettava lähde on suhteellisen tuore ja sen on kirjoittanut 
koulutettu, alalla tunnettu  ja arvostettu auktoriteetti. (Vilkka & Airaksinen 2003, 72) 
Lähteitä etsiessämme pidimme näitä lähtökohtia niiden hyväksymisen kriteereinä. 
Näiden lisäksi lähteiden täytyi olla juuri työhömme sopivia, sillä aiheesta löytyy paljon 
kirjoitettua materiaalia. Käytimme myös lähteitä valitessamme oman koulutuksen ja 
työkokemuksen mukana tuomaa ammattitaitoa ja arvostelukykyä. 
Itse arvioisimme lähteemme luotettaviksi. Jokainen lähde on suhteellisen tuore, sillä 
lähteemme ovat yhtä lukuunottamatta kirjoitettu 2000-luvulla. Tämä ainoa ennen 2000-
lukua kirjoitettu lähde on otettu mukaan siinä erittäin hyvin esitetyn virkkeen vuoksi ja 
kyseinenkin kirja on kirjoitettu vuonna 1999. Lisäksi moni lähteistämme on yleisesti 
käytössä olevia oppikirjoja, tai muuten alalla tunnettujen tekijöiden kirjoittamia. 
Internet- ja lehtiartikkelit olivat myös alalla arvostettujen tekijöiden julkaisemia. 
Hoitoalan lähteitä valittaessa pystyimme helposti käyttämään apuna omaa hoitoalan 
koulutus- ja työkokemustamme, mutta muuta tarvittavaa materiaalia valittaessa 
jouduimme perehtymään perusteellisemmin lähteisiin ja niiden luotettavuuteen. 
Käytimme työmme teoreettisessa osuudessa pääsääntöisesti suomenkielisiä lähteitä 
johtuen siitä, että ajankohtaista ja asiantuntevaa tietoa löytyi kotimaisesta 
kirjallisuudesta hyvin.  Ainoa ulkomainen lähteemme jota työssä käytimme, oli 
Jyväskylän yliopistossa tehty englannikielinen tutkimus. Eri materiaalikantoja 
käytimme mielestämme laajasti, sillä lähteistä löytyy kirjoja, internetartikkeleita, 
lehtiartikkeleita, tutkimuksia, sekä yliopistojen ja ammattikorkeakoulujen tutkielmia. 
Pyrimme lähteiden käytössä aina mahdollisimman alkuperäiseen tietolähteeseen. 
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Aiheen ollessa hyvin spesifi myös lähteet löytyivät pitkälti samoista kirjoista. 
Selasimme ja etsimme paljon lähteitä, mitkä eivät lopulta päätyneet työhön. Esimerkiksi 
itse kanyloinnista kertovat kappaleet ovat pitkälti samoista lähteistä otettu, sillä näissä 
lähteissä asiat olivat esitetty selkeästi ja kattavasti. Materiaali on myös päivitetty 
ajankohtaiseksi. Melkein kaikki lähteet ovat käytössä koulussamme yleisesti 
oppikirjoina. 
 
5.1.2 Opinnäytetyön luotettavuus ja eettisyys 
 
Opinnäytetyön luotettavuuden kannalta on syytä arvioida onko tekijät tarpeeksi 
kokeneita ja ammattitaitoisia opettamaan aiheena käsiteltyä toimenpidettä. Meille 
molemmille on kanylointi toimenpiteenä  tullut työn ja harjoittelujen myötä tutuksi, 
joten koemme  hallitsevamme toimenpiteen vaatiman kädentaito-osuuden hyvin. Lisäksi 
perifeerisen laskimon kanylointia voidaan pitää suhteellisen yksinkertaisena 
toimenpiteenä niin pitkään kun se menee suunnitelmien mukaan. Vasta siinä vaiheessa 
kun tulee vastaan kanylointiin liittyviä ongelmatilanteita, jotka myös aiemmin 
opinnäytetyön teoreettisessa viitekehyksessä toimme ilmi, vaaditaan toimenpiteen 
tekijältä jo pidempää kokemusta ja jatkuvaa harjoittelua. On myös syytä muistaa, että 
video on hyvin lyhyt ja keskittyy vain itse toimenpiteeseen. Opettajien ja opiskelijoiden 
itsensä vastuulle jää aiheen laajempi opiskelu, esimerkiksi indikaatiot, toimepiteen 
riskit, infuusionesteen valinta, infuusionopeudet yms. Mielestämme video sopisikin 
hyvin näytettäväksi kanyloinnin teorian opetuksen jälkeen, jonka jälkeen opiskelijat 
voisivat kysyä opettajalta askarruttamaan jääneitä asioita ja tämän jälkeen opiskelijat 
pääsisivät harjoittelemaan toimenpidettä ohjatusti. Näillä perusteilla arvioisimme, että 
meillä on tarvittava osaaminen tehdä aiheesta opetusvideo, varsinkin ammatillisestä 
näkökulmasta. Opetusformaatin eli videon tekemisestä meillä ei ole kokemusta 
paljoakaan, joka osittain näkyykin varmaan videon laadussa 
 
Työtä tehdessä pidimme kokoajan mielessä tekijänoikeudet. Tärkeimpänä tietysti 
valmiin tekstin plagioinnin välttäminen, mutta jouduimme myös selvittelemään paljon 
työssä käytettyjen kuvien tekijänoikeuksia. Kuvat jotka valmiiseen työhön päätyivät 
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ovat kaikki internetsivuilta, joista löytyy ohjeet kuvien käyttämiseen, tai meidän itse 
kuvaamia. Niihin kuviin jotka on internetistä otettu pätee kaikkiin samat säädökset, 
kuvia saa käyttää vain ”ei kaupalliseen” käyttöön. Ja kun valmis tehtävähän luovutetaan 
Tampereen Ammattirkokeakoulun käyttöön ilmaiseksi, niin tälläistä ongelmaan ei 
kuvien käytön suhteen tullut. Opetusvideo on kokonaisuudessaan tekijöiden kuvaama, 
editoima ja julkaisema, joten opinnäytetyön tekijät omistavat videon tekijänoikeudet. 
Miettiessämme oman videomme tekijänoikeuksia, tulimme siihen tulokseen, että 
julkaisemme sen täysin vapaaseen käyttöön näytettäväksi ja vaikka leikattavaksi. Olisi 
tietysti kohtuullista, että jos videota käytetään sellaisenaan jossain, niin tekijöiden nimet 
säilyisi edelleen videon lopussa. 
 
5.2 Johtopäätökset ja kehittämiskohteet 
 
Opinnäytetyön tekeminen oli varsin antoisa ja opettava prosessi. Kirjallisessa osiossa 
opimme paljon oikeaoppista lähteiden käyttöä, sekä kirjallisen työn vaatimuksia. 
Alkuun työn tekeminen kylläkin tuntui hyvin vaikealta. Ei oikein tiennyt mistä aloittaa 
ja mitä ylipäätään kirjoittaa. Lukiessamme valmiita opinnäytetöitä, tuntui 
uskomattomalta, että meillä pitäisi olla kevääseen mennessä samanlainen valmiina. 
Sitten päätimme strategiamme, teimme alustavan sisällysluettelon, eli mietimme, mitä 
kaikkea työssä olisi hyvä esiintyä ja lähdimme sitä mukaa kirjoittamaan. Aloitimme 
lähteiden etsimisen ja kirjoittamisen teoreettisista lähtökohdista, eli varsinaisesta 
teoriaosuudesta, sillä pidimme sitä työn ytimenä. Tämän jälkeen aloimme tutustua ja 
kirjoittaa videosta oppimateriaalina ja muista opetuksellisista näkökulmista, sekä 
valitsemastamme menetelmästä. Ja lopuksi kirjoitimme johdannon, tiivistelmän ja 
pohdinnan. Vaikka sisällysluettelo onkin muuttunut siitä alkuperäisestä hyvinkin paljon, 
koimme siltikin tämän strategian hyväksi, sillä kun tekemisessä pääsi vain hyvin alkuun 
lähti se menemään vähän kuin itsestään eteenpäin. Ohjauksista oli tietysti erittäin suuri 
hyöty työn etenemisen kannalta. Kävimme ohjauksissa kolme kertaa ja saimme hieman 
ohjausta myös sähköpostitse. Tämä oli mielestämme sopiva määrä. Teimme työtämme 
sopivan itsenäisesti, mutta saimme ohjaajalta aina apua tarvittaessa. 
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Videon kuvaaminen ja editoiminen, sekä ääninauhan tekeminen oli todella mukavaa ja 
tervetullutta vaihtelua kirjojen selaamiseen ja tekstin kirjoittamiseen. Vaikka videon 
tekemiseen menikin tuntimäärällisesti vain arviolta viidesosa koko opinnäytetyöhön 
käytetystä ajasta, oli aina piristävää päästä tekemään jotain muuta kirjoittamisen ohella. 
Koko videon tekemisprosessi oli meille kokonaan uutta, joten sekin varmaan innosti, 
että pääsi harjoittelemaan uusia asioita välillä, kanylointi oli kummallekin kuitenkin 
suhteellisen tuttu aihe. 
 
Videon kuvaamiseen olisimme tarvinneet enemmän aikaa, sillä nyt kaikki kuvaukset 
piti suorittaa kerralla. Itse kuvaamisen meni aikaa noin kolme tuntia. Osasyynä 
kuvaamisen aikataulun niukkuuten oli se, että koulullamme ei saisi harjoitella 
kanylointia oikealle ihmiselle, mutta saimme erikoisluvan tehdä toimenpiteen kerran 
valvottuna ja kuvata sen silloin. Opettajamme Seija Tiainen oli kuvauksissa valvojana. 
Jälkiviisaana voisi ajatella, että kyllä materiaalin saisi kuvattua kolmessa tunnissa, 
mutta nyt kaiken kerran kuvanneena, tekisimme osan asioista toisin. Päällimmäisenä jäi 
mieleen kameran asetuksien muuttaminen, niin että automaattinen tarkennus olisi pois 
päältä, että kamera ei tarkentele itse haluamiinsa kohteisiin kesken kuvaamisen. Nyt kun 
videota katsoo voi nähdä kun kamera tarkentaa välillä itsestään kuvaa tiettyihin 
kohteisiin. Toisena isompana asiana muuttaisimme myös joidenkin kohtausten 
kuvaamiskulmia. Esimerkiksi itse punktointi olisi ollut parempi kuvata vastakkaiselta 
puolelta, jolloin neulan liikkeet olisivat tallentuneet paremmin kameralle. 
 
Myös editoinnnin tekisimme nyt hiukan toisin. Olemme kyllä tyytyväisiä 
lopputulokseen, mutta jouduimme pariinkin otteeseen tekemään kaiken uudestaan 
alusta, että saimme mieluisan lopputuloksen. Koska kummallakaan ei ollut juurikaan 
editoinnista, eikä editointiohjelmista aikaisempaa kokemusta, jouduimme oppiman asiat 
itse kokeilemalla. Näihin uudelleen leikkaamisiin, yhdistämisiin ja renderointeihin meni 
jokunen tunti ylimääräistä aikaa, mutta lopputuloksen takia ne olivat välttämättömiä ja 
olemme tyytyväisiä, että teimme ne. Ääniraidan nauhoittaminen onnistuikin sitten 
kivuttomasti ja saimme yhdistettyä sen helposti itse videoon. Loppujen lopuksi olemme 
kuitenkin hyvin tyytyväisiä lopputulokseen ja toivomme, että video ajaa asiansa 
opetuskäytössä tulevaisuudessa. 
36 
 
Parityöskentely meiltä onnistui pääpiirteittäin hyvin. Pidimme aluksi monta tapaamista, 
joissa hahmottelimme aikaisemmin mainitsemaani sisällysluetteloa, sekä jaoimme 
alueita. Tämän jälkeen aloimme kirjoittaa kummatkin omista alueistamme, mutta 
pidimme kuitenkin tiiviisti yhteyttä ja luimme toistemme kirjoituksia, sekä teimme 
parannusehdotuksia ja muutoksia. Kirjoitimme myös paljon yhdessä työtä. Sivujen, 
kappaleiden ja kuvien asettelut, sekä suurimman osan videon editoinnista ja 
renderoinnista teimme kokonaan yhdessä. Suuria, eikä itse asiassa pieniäkään riitoja 
työn tekemisen ohessa tullut, mutta kumpikin toimi hyvänä kannustajana toiselle, jos 
toiselta oli motivaatio tai ideat hukassa. Jälkeenpäin ajateltuna parityö oli meille juuri 
sopiva tyyli tehdä opinnäytetyö, eikä jo ennestään hyvä kaverisuhteemme kärsinyt työn 
takia, vaan pikemminkin lujittui sen vuoksi. 
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Keski-Sämpi, 
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Oppmistyylien 
merkitys 
videoteknologiaa 
hyödyntävässä 
opetuksessa. 
Tarkoitus on 
tarkastella 
videoteknologian 
tarjoamia 
mahdollisuuksia 
toteuttaa opetusta ja 
sitä, pitääkö 
oppimistyylit 
huomioida opetusta 
järjestettäessä ja 
miten 
videoteknologiaa 
hyödyntävä opetus 
palvelee eri 
oppimistyylejä. 
Kvalitatiivinen. 
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Video 
programmes as 
learning tools. 
Teaching the Gas 
Laws and 
Behaviour of 
Gases in Finnish 
and Canadian 
Senior High 
Schools 
Tavoite tarkastella, 
miten video-
ohjelmien käyttö 
fysiikan 
lyhytkurssilla 
vaikuttaa 
oppimistuloksiin. 
Aineisto kerätty 
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kvantitatiivsen 
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LIITE 1. Taulukko opinnäytetyössä käytetyistä tutkimuksista 
  
Tengvall, Erja 
2010 
Leikkaus- ja 
anestesiahoitajan 
ammatillinen 
pätevyys. 
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vastausprosentti 
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tilastollisin 
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erittelyä. 
Leikkaushoitajilta 
edellytetty 
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vaatimustasoltaan 
korkea. Hoitotyön 
toimintojen 
toteutumisessa 
ilmeni 
leikkaushoitajien 
osalta 
kehittämistarpeita. 
Leikkaushoitajille 
ehdotettiin 
siirrettäväksi vain 
yksittäisiä tehtäviä. 
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